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Ab s tract A fundamental plank of the health sec-

tor refo rms in Brazil is the dem o cra ti z a tion of

health servi ces by ex ercising so cial co n trol upo n

the health system. A series of institutional mecha-

nisms for so cial pa rti ci pa tion in the health ser-

vi ces were design ed . This pa per analyses pe opl e ' s

k n owl ed ge and experi en ces with insti tu tional di-

re ct mechanisms (Mu n i ci pal Health Cou n ci l ,

Health Co n feren ce s , Di sque Saúde and health

o m budsman) and an indire ct mechanism (PRO-

CO N ) . A questi o n n a i re su rvey to a sample of

1590 health servi ces users was carri ed ou t , in two

municipalities of Pernambuco. Around half of the

i n tervi ewed popu l a tion decl a red them selve s

awa re of the exi s ten ce of Di sque Saúde, su gge s-

tions boxes and the Mu n i ci pal Health Cou n ci l .

The ot h er dire ct mechanisms were less well

k n own and the PROCON was known by the ma-

jo ri ty of the intervi ewees (80%). The functions of

a ny mech a n i s m , except for PROCO N , were of ten

i n a cc u ra tely and va g u ely def i n ed . The take - u p

ra te did not exce ed 5%. T h e se re sults se em to in-

dicate that some progress was made, but the chal-

l en ge of tra n sfo rming legal gains into policy pra c-

ti ces co n ti nues to rem a i n , beginning with im-

proving the provision of information to the popu-

lation.
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Resumo A reforma do setor saúde no Brasil con-

templa como eixo fundamental a democratização

dos serviços de saúde através do ex erc í cio do co n-

trole so cial sob re o sistema de saúde. Fo ram dese-

nhados diversos mecanismos de pa rti ci pação nos

serviços de saúde. No arti go analisam-se o nível

de info rmação e a utilização pela população dos

mecanismos de pa rti ci pação em saúde direto s :

Co n selhos Mu n i ci pais de Saúde, Co n fer ê n cias de

S a ú d e , Di sque-Saúde e Ouvi d o ria de Saúde; e

um indireto, a Su peri n ten d ê n cia de Proteção e

Defesa do Co n sumidor (Pro co n ) . Re a l i zou - se um

i n q u é ri to popu l a ci o n a l , com questi o n á rio estru-

tu ra d o, em uma amostra de 1.590 usu á rios dos

serviços de saúde, em dois municípios de Pernam-

buco. Cerca de metade da população entrevistada

a f i rm ava co n h e cer o Di sque Saúde, a Caixa de

Q u ei xas e o CMS; os ou tros mecanismos direto s

eram muito menos conhecidos. A maioria dos en-

trevistados afirm ou co n h e cer o Pro con (80%). A

finalidade do mecanismo, exceto pa ra o Pro co n ,

foi definida de fo rma va ga ou inexa t a . A taxa de

u tilização não su perou 5%. Os re sultados pa re-

cem indicar que houve ava n ç o, em b o ra o desafío

co n ti nue sendo levar à pr á tica as conquistas no

plano lega l , começando por mel h o rar a info r-

mação à população.

Pa l avra s - ch ave Pol í ticas de pa rti ci pação so ci a l

em saúde, Mecanismos de pa rti ci pa ç ã o, N í veis de

informação, Utilização de mecanismos de partici-

pação, Brasil, América Latina
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In trodu ç ã o

As po l í ticas que prom ovem a participação so-

cial em saúde evo lu í ram ao lon go do tem po de

acordo com as própias evo luções ex peri m en t a-

das nas con cepções da saúde , os seus determ i-

n a n tes e o sistema de saúde . E m bora ten h a m

s i do regi s tradas ex periências isoladas de parti-

cipação da população em diversos proj etos e

programas de saúde pública de s de finais do sé-

culo 19, a participação comu n i t á riaaparece co-

mo questão cen tral nas po l í ticas de saúde de s-

de os anos 70. É um dos principios da estra t é-

gia da Atenção Primária de Saúde (OMS, 1 9 7 8 ) ,

i n s ere-se no locus da filosofía da promoção de

s a ú de (OMS, 1 9 8 6 ; 1 9 8 8 ; 1 9 8 9 ; 1995) e é uma

das po l í ticas introduzidas nas reformas dos sis-

temas de saúde no contexto da descentralizaç ã o

e dem oc ra tização dos serviços de saúde (OMS

1 9 9 6 ; Ara ú j o, 1 9 9 7 ; Cel edón & No é , 2 0 0 0 ) .

Diversos autores qu e s ti onam a parti c i p a ç ã o

s ocial prom ovida pelas insti tuições e analisam

as dificuldades de caráter po l í ti co, c u l tu ral e

econ ô m i co que essa participação en f renta (Va l-

l a , 1 9 9 8 a ; Zakus & Lys ack , 1 9 9 8 ; Di a s , 1 9 9 8 a ;

S ton e , 1 9 9 2 ; Woel k , 1 9 9 2 ) . Como qu a l qu er ou-

tra po l í tica públ i c a , p a ra sua implantação, de-

vem con correr el em en tos po l í ti cos – red i s tri-

buição de poder e rec u rsos –, el em en tos or ga-

n i z a tivos e el em en tos rel a tivos à pop u l a ç ã o

(V á z quez et al., 2 0 0 2 a ) . E n tre os el em en tos or-

ga n i z a tivo s , a serem de s envo lvi dos pelas instu i-

ç õ e s , n ece s s á rios para uma po s s í vel parti c i p a-

ção da soc i ed ade nos serviços de saúde , se en-

con tra a existência de “portas de en trad a” a o

sistema ou mecanismos institucionais por m ei o

dos quais os cidadãos possam incorporar a su a

opinião e ativi d ade , de manei ra co l etiva ou in-

d ivi du a l , aos serviços de saúde , tais como os

con s elhos municipais ou sistemas de qu eixas e

su gestões (Gon z á l e z , 1 9 9 6 ; Zakus & Lys ack ,

1 9 9 8 ) . Muitas das po l í ticas de participação so-

cial introduzidas no con tex to das reformas do s

s i s temas de saúde con templam a criação de s te s

m ecanismos (Ben n et t , 1 9 9 8 ) . O utro el em en to

b á s i co para a participação da população no sis-

tema de saúde é o acesso à inform a ç ã o, com o

i n s tru m en to fundamental para a dem oc ra ti z a-

ção dos serviços (Kl ei n , 1 9 8 4 ; Zakus & Lys ack ,

1 9 9 8 ; Di a s , 1 9 9 8 b ) . A população deve con h ecer

os seus direi tos em saúde , os probl emas e as

suas causas, as po s s í veis interven ç õ e s , os servi-

ços oferec i dos e sua qu a l i d ade , assim como os

m ecanismos pelos quais pode intera gir com o

s i s tem a . A informação (das insti tuições à po-

pulação sobre os projetos ou programas) é con-

s i derada o nível mínimo de participação nas

escalas que analisam o grau de participação da

população (Gon z á l e z , 1 9 9 6 ; Ars tei n , 1 9 6 9 ) .

No Bra s i l , a participação da população é

um dos ei xos principais na estrutu ração do Si s-

tema Único de Sa ú de (SUS) e está cl a ra m en te

definida den tro do marco legal da reforma do

s etor saúde (Con s ti tuição Federa l , 1 9 8 8 ; Lei s

8.080 e 8.142, 1 9 9 0 ; N O B’s 1/91, 1/92 e 1/96).

A Con s ti tuição Federal estabel ece que é um di-

rei to e um dever de todo cidadão participar em

todos os níveis de govern o. E s te novo marco le-

gal recolhe uma concepção democrática da p a r-

ticipação em saúde , s i gn i f i c a n do a integra ç ã o,

em parceria com o Estado, dos diferen tes seto-

res da população na definição de po l í ticas de

s a ú de a serem implem en t ad a s , bem como no

m on i tora m en to de sua implem en t a ç ã o, i nclu i n-

do aspectos econ ô m i cos e financei ro s .

Os tex tos legais con templam a criação de

d iversos mecanismos insti tu c i onais de parti c i-

pação para que a população possa exercer um

con trole sobre o sistema de saúde . Além de re-

vi gorizar e criar mecanismos diretos de parti-

cipação co l etiva (Con s elho de Sa ú de , Con fe-

rências de Sa ú de ) , prom ove o estabel ec i m en to

de mecanismos para a participação indivi du a l :

d i s qu e - s a ú de , caixas de qu eixas e su gestões e

o uvi doria de saúde (GTC O M / Abra s co 2002).

Os co nselhos de saúde são órgãos co l egi ado s , de

c a r á ter perm a n en te e del i bera tivo, con s ti tu í do s

em todas as esferas de govern o, com parti c i p a-

ção pari t á ria dos usu á ri o s , c u jas finalidades são

formular estra t é gias para operac i on a l i z a ç ã o

das po l í ticas setoriais e con trolar a exec u ç ã o

das po l í ticas e ações de saúde , i n clu s ive nos

s eus aspectos econ ô m i cos e financei ro s . In i c i a-

das em 1941, e revi gori z adas a partir de 1986,

as Co nfer ê ncias de saúde se con s ti tu em em fó-

runs de repre s entação dos vários segm en tos so-

c i a i s , p a ra avaliar a situação de saúde e propor

as diretri zes para a formulação da po l í tica de

s a ú de nos níveis de governo corre s pon den te s .

São convoc adas a cada qu a tro anos e sem pre

com a participação pari t á ria do usu á rio em re-

lação ao con ju n to dos demais segm en to s . O

d i s qu e - s a ú dese con s ti tui em uma linha tel ef ô-

nica para prestar informações e receber den ú n-

cias rel a tivas à saúde . As ouvid orias de saúde

têm como finalidade receber as reclamações de

qu a l qu er cidad ã o, as denúncias de qu a i s qu er

violações de direi tos indivi duais ou co l etivo s

rel a tivos à saúde , bem como qu a l qu er ato de

i m probi d ade ad m i n i s tra tiva , pra ti c ados por
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s ervi dores públ i co s , a p u rar a verac i d ade dos fa-

tos e provi denciar as medidas cabívei s .

Do mesmo modo, se con templa a divu l ga-

ção de informações sobre os meios legais ex i s-

ten tes para ex i gir o cumpri m en to das leis (Mi-

n i s t é rio Públ i co, Su peri n tendência de pro te ç ã o

e defesa do con su m i dor (Procon ) , Con s el h o s

Prof i s s i onais) e os meios de comunicação de

m a s s a , como mecanismos indiretos de parti c i-

pação em saúde (GTC O M / Abra s co ) .

Apesar de s tes ava n ç o s , alguns estu dos e re-

l a t ó rios oficiais regi s tram a limitada parti c i p a-

ção da pop u l a ç ã o, evi den c i a n do o de s com p a s-

so en tre as con quistas obtidas no plano form a l

e a pr á tica co tidiana dos serviços de saúde

( Di a s , 1 9 9 8 a ; Co h n , 2 0 0 0 ; Cotta et al. 2 0 0 0 ; Mi-

n i s t é rio da Sa ú de , 2 0 0 2 a ; Va ll a , 1 9 9 8 b ) . Pa ra a

análise da implem entação de po l í ticas em saú-

de, se devem levar em conta tanto elementos do

con tex to, con te ú do e proce s s o, como rel a tivo s

aos própios atores sociais envo lvi dos (Walt &

G i l s on , 1 9 9 4 ) . E m bora diversos estu dos anali-

s em os fatores que influ enciam os processos de

p a rticipação social em saúde , p a recem ser es-

cassos os estu dos de s ti n ados a avaliar os nívei s

de informação da população sobre os mec a n i s-

mos insti tu c i onais de parti c i p a ç ã o, como con-

dição pr é via para sua po s s í vel uti l i z a ç ã o, a s s i m

como a ex tensão da utilização de s tes mec a n i s-

mos pela população em nível loc a l . A maiori a

das publicações en con trad a s , em relação com o

processo bra s i l ei ro, se con cen tra , f u n d a m en t a l-

m en te , na dinâmica dos con s elhos de saúde ( Pe s-

s o to et al. , 2 0 0 1 ; Abra n te s - P ê go, 1 9 9 9 ; Wen d-

h a u s en & Ca poni 2002; Ped ro s a , 1 9 9 7 ) . Al é m

d i s to, são ra ras as pe s quisas sobre parti c i p a ç ã o

s ocial em saúde (Mo s qu era et al. , 2001) qu e

re a l i zem estu dos de base pop u l ac i on a l .

À luz dessa revi s ã o, de s enhou-se uma pe s-

quisa de s ti n ada a analisar diversos aspectos da

i m p l em entação das po l í ticas de parti c i p a ç ã o

s ocial nos serviços de saúde , no con tex to das

a tuais reformas do setor saúde no Bra s i l . As di-

feren tes con cepções sobre participação soc i a l

em saúde , dos agen tes principais e suas implica-

ções para a implem entação das po l í ti c a s , fora m

a n a l i s adas e apre s en t adas em outros lu ga re s

(V á z quez et al. 2 0 0 2 b ; 2 0 0 3 ) . Ne s te arti go se dis-

c utem os re su l t ados referen tes a um dos obj eti-

vos da pe s qu i s a , def i n i docomo avaliar o con h e-

c i m en to e ex periências dos usu á rios com os me-

canismos insti tu c i onais para a participação so-

cial nos serviços de saúde nas loc a l i d ades estu-

d ad a s . As análises proc u ram iden tificar a ex ten-

são da informação na população sobre seis do s

m ecanismos insti tu c i onais de participação so-

c i a l , assim como a frequência de sua uti l i z a ç ã o.

Metodo l ogi a

O de s enho da pe s quisa corre s pon de a um estu-

do de s c ri tivo tra n s versal med i a n te inqu é ri to

dom i c i l i a r, no qual se proc u rou dimen s i onar o

n í vel de informação dos usu á rios dos servi ç o s

de saúde sobre os mecanismos insti tu c i on a i s

de participação em saúde e de sua uti l i z a ç ã o.

Foram sel ec i on ados cinco mecanismos direto s ,

e um mecanismo indireto.

Á rea de estudo

O estu do foi re a l i z ado nos municípios do

Ca bo de Sa n to Ago s ti n h o, de caráter predom i-

n a n tem en te ru ra l , e Ca m a ra gi be , de caráter

predom i n a n tem en te urb a n o, i n tegra n tes da

Região Metropolitana de Rec i fe , E s t ado de Per-

n a m bu co, no Norde s te bra s i l ei ro. Os dois mu-

nicípios foram sel ec i on ados de acordo com os

s eg u i n tes cri t é ri o s : n í vel máximo de de s cen tra-

lização do sistema de saúde ; den s i d ades dem o-

gráficas con tra s t a n te s ; i m p l em entação de re-

formas no setor saúde que inclu em a implanta-

ção de mecanismos insti tu c i onais de parti c i p a-

ção social em saúde .

M é todo

Re a l i zou-se um inqu é ri to pop u l ac i on a l , n o

per í odo en tre março e junho de 2000. Uti l i zo u -

se um qu e s ti on á rio con ten do perguntas abert a s

e fech adas sobre cinco mecanismos insti tu c i o-

nais de participação direta nos serviços de saú-

de , Con s elho Municipal de Sa ú de (CMS), Con-

ferências de Saúde, caixa de queixas e sugestões,

d i s qu e - s a ú de , o uvi doria de saúde , e um indire-

to, o Procon . Foram incluídas perguntas sobre

o con h ec i m en to da ex i s t ê n c i a , uti l i z a ç ã o, f i n a l i-

d ade e funcion a m en todos mec a n i s m o s . Ig u a l-

m en te , foram incluídas perguntas sobre os me-

canismos ex i s ten tes nas unidades de saúde ha-

bi tu a l m en te uti l i z adas pelos en trevi s t ado s .

Am o s tra estudada

Calculou-se o tamanho da amostra com b a-

se na taxa de utilização dos mecanismos insti-

tu c i onais de participação nos serviços de saú-

de , e s ti m ado seg u n do os re su l t ados obti dos do

e s tu do piloto. Pa ra uma população de 149.964
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h a bi t a n tes no Ca bo e 118.968 em Ca m a ra gi be ,

e s timou-se em 797 e 795, re s pectiva m en te , o

n ú m ero de indiv í duos a serem inclu í dos no in-

qu é ri to, ad m i ti n do-se um nível de confiança de

9 5 % , uma precisão de 3% e uma taxa gl obal de

utilização de mecanismos de participação ins-

ti tu c i onais na ordem de 25%. A amostra foi se-

l ec i on ada de forma aleatóri a , m ed i a n te uma

s eleção sistem á tica dos dom i c í l i o s . Ca l c u l o u - s e

o intervalo amostral e sorteou-se o dom i c í l i o

inicial do inqu é ri to em cada setor cen s i t á ri o

(IBGE) de dom i c í l i o s . F i n a l m en te , p a ra ga ra n-

tir uma boa repre s entação masculina, se fe z

uma amostra gem por cota em cada bairro. Fo-

ram en trevi s t adas 1.590 pe s s oa s , 801 no Ca bo e

789 em Ca m a ra gi be (Ta bela 1).

Q u a l i d a de dos dados e proce s s a m en to
da inform a ç ã o

O qu e s ti on á rio foi te s t ado em dois estu do s

p i l o to, a n tes de assumir a forma def i n i tiva . Du-

ra n te a realização do inqu é ri to, todos os qu e s-

ti on á rios eram revi s ado s , proceden do-se à re-

petição de 20% das en trevistas (cerca de 318).

Uti l i zou-se a técnica de dupla en trada para a

d i gitação dos dados no programa Ep i - i n fo - 6 . 0 ,

em um banco provi do de mecanismos de con-

trole para verificação autom á tica de incon gru-

ê n c i a s . Rel a t ó rios de freqüências simples a poi a-

ram as análises de con s i s t ê n c i a . As re s postas às

perguntas abertas foram agru p adas por cri t é-

rio de similitu de de con te ú do e, po s teri orm en-

te , cod i f i c ad a s . Foram re a l i z adas análises uni-

va ri ada e biva ri ada uti l i z a n do-se o progra m a

S P S S W I N , versão 8.0. As proporções fora m

com p a radas uti l i z a n do-se o te s te do x2 de Pe a r-

s on , s en do ado t ado o nível de significância de

5% para rej eição da hipótese de nu l i d ade .

Re su l t a do s

Ca ra c ter í s ticas da população estudada

Am bos os municípios apre s entam caracter í s ti-

cas sem el h a n tes em relação à com posição de-

m ogr á f i c a , n í veis edu c ac i on a i s , ocupação e uti-

lização de planos de saúde .

A proporção de mu l h eres en trevi s t adas foi

su peri or à de hom en s , na cidade do Ca bo (p=

0 , 0 0 1 ) , em bora sem el h a n te à dos hom ens no

município de Ca m a ra gi be (p=0,05) (Ta bela 1).

Con s i dera n do a população estu d ada como um

todo, o percen tual en con trado de mu l h eres foi

de 54,2 (51,7-61,9); e de hom ens foi de 45,8

(95% IC 43,4-48.3).

Apesar de em ambos os municípios as mu-

l h eres apre s en t a rem um mel h or nível de esco-

l a ri d ade em todos os ciclos de estu do em rel a-

ção aos hom en s , a penas em Ca m a ra gi be ob s er-

vou-se que esta diferença era estati s ti c a m en te

s i gn i f i c a tiva (x2 = 17,74; p < 0 , 0 0 1 ) . A taxa de

a n a l f a betismo en tre as mu l h eres do mu n i c í p i o

do Ca bo foi de 18,6% e a dos hom ens foi de

1 9 , 6 % . Em Ca m a ra gi be estas taxas foram re s-

pectiva m en te de 11,4% e de 17,4%. As taxas de

a n a l f a betismo foram 19,1% e 14,2%, re s pecti-

va m en te , no Ca bo e em Ca m a ra gi be . Em todo s

os gru pos de idade havia pe s s oas analfabet a s .

Aprox i m ad a m en te 60% dos en trevi s t ados do s

dois municípios apre s en t a ram nível de esco l a-

ri d ade , no máximo, até o ciclo fundamen t a l

com p l eto.

Q u a n to à oc u p a ç ã o, a proporção geral de

tra b a l h adores manuais não qu a l i f i c ados ou

p a rc i a l m en te qu a l i f i c ados foi de 49,9% no Ca-

bo e 52,7% em Ca m a ra gi be . Vale ressaltar qu e

a proporção de mu l h eres que re a l i z avam ativi-

Ta bela 1
Di s tri buição da amostra estu d ada por idade e sexo. Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .

Id a de Ca bo de Santo Ago s ti n h o Ca m a ra gi be
Mu l h ere s Hom en s To t a l Mu l h ere s Hom en s To t a l

N % n % n % n %

1 3 - 1 9 4 4 1 0 , 0 3 9 1 0 , 8 8 3 2 8 6 , 7 4 2 1 1 , 4 7 0

2 0 - 3 0 1 1 5 2 6 , 1 7 3 2 0 , 2 1 8 8 1 2 2 2 9 , 9 7 6 2 0 , 7 1 9 8

3 1 - 4 5 1 3 9 3 1 , 6 7 7 2 1 , 3 2 1 6 1 3 2 3 1 , 4 7 6 2 0 , 7 2 0 8

4 6 - 6 5 9 9 2 2 , 5 1 1 0 3 0 , 5 2 0 9 1 0 3 2 4 , 5 1 0 8 2 9 , 3 2 1 1

66 e + 4 3 9 , 8 6 2 1 7 , 2 1 0 5 3 6 8 , 6 6 6 1 7 , 9 1 0 2

To t a l 4 4 0 5 4 , 9 3 6 1 4 5 , 1 8 0 1 4 2 1 5 3 , 4 3 6 8 4 6 , 6 7 8 9
m é d i a = 4 1 , 8 ; D E = 1 8 , 3 m é d i a = 4 1 , 9 ; D E = 1 8 , 0
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d ades manuais não qu a l i f i c adas foi de 66,7%

no Ca bo e de 70,7% em Ca m a ra gi be . A taxa de

de s em prego foi de , a prox i m ad a m en te , 1 0 , 5 %

nos dois mu n i c í p i o s . Os apo s en t ados e pen s i o-

nistas representavam, aproximadamente, 1 7 , 3 %

da amostra do Ca bo e 14,9% da de Ca m a ra gi-

be , ob s erva n do-se ainda, uma men or propor-

ção de mu l h eres apo s en t adas ou pen s i on i s t a s

(3,0% no Ca bo e 2,0% em Ca m a ra gi be ) , qu a n-

do com p a rada àqu ela ob s ervada en tre os ho-

m ens (14,3% no Ca bo (p<0,001) e 12,9% em

Ca m a ra gi be (p<0,001).

Cerca do 15% dos en trevi s t ados (15,8% no

Ca bo e 15,0% em Ca m a ra gi be) po s suíam pla-

nos de saúde . De s te s , 46,5% no Ca bo e 51,3%

em Ca m a ra gi be , p a gavam planos de saúde com

cobertu ra indivi dual ou familiar, s en do qu e

31,5% no Ca bo e 41,2% em Ca m a ra gi be po s-

suíam cobertu ra por vínculo com em presa pri-

vada ou públ i c a . Dos re s t a n te s , 22% no Ca bo e

7,6% em Ca m a ra gi be , p a gavam planos de saú-

de com uma limitada cobertu ra de assistência,

com o, por exem p l o, plano odon to l ó gi co ou de

a tenção à ge s t a n te .

N í vel de informação e utilização
dos mecanismos insti t u c i onais
de participação em saúde

No inqu é ri to, re a l i zou-se um con ju n to de

perguntas para dimen s i onar o nível de infor-

m a ç ã o, bem como a utilização pelos usu á ri o s

dos mecanismos insti tu c i onais de parti c i p a ç ã o,

quais seja m : C M S , as Con ferências de Sa ú de , a s

Caixas de qu eixas e su ge s t õ e s , o Di s qu e - s a ú de ,

as Ouvi dorias de Sa ú de e o Procon .

Per g u n tou-se a todos os en trevi s t ados se sa-

biam da existência de cada um dos mec a n i s-

mos su pra m en c i on ado s . O disqu e - s a ú de e o

Procon foram os mecanismos mais con h ec i-

do s , s eg u i dos pelo CMS; en qu a n to os men o s

con h ec i dos foram as Con ferências e a Ouvi do-

ria de Sa ú de (Figura 1). À exceção da caixa de

qu eixas e su ge s t õ e s , todos os mecanismos era m

mais con h ec i dos pelos en trevi s t ados de Ca m a-

ra gi be , se bem que som en te foram iden ti f i c a-

das diferenças estati s ti c a m en te sign i f i c a tiva s

en tre as proporções dos que con h eciam o Con-

s elho de Sa ú de ( 2= 14,13; p<0,001) e o Pro-

con ( 2= 3,74; p<0,05) (Figura 1). Deve-se ain-

da de s t acar qu e , em Ca m a ra gi be , a proporção de

pe s s oas que con h eciam o CMS su perou àqu el a

que conhecia a caixa de queixas e sugestões.

Q u e s ti onou-se ainda se os en trevi s t ado s

h aviam uti l i z ado esses mecanismos insti tu c i o-

nais de parti c i p a ç ã o. As taxas de utilização não

su pera ram 5% para nen hum dos mec a n i s m o s .

As maiores taxas, s i m i l a res em ambas as loc a l i-

dades, foram as de utilização do Procon ( 4 , 0 % ) ,

a caixa de qu eixas e su gestões (4,2%) e o dis-

que saúde para os usu á rios de Ca m a ra gi be (Fi-

g u ra 2).

Fi g u ra 1
Proporção de en trevi s t ados que afirm a ram con h ecer cada um dos mecanismos insti tu c i onais de parti c i p a ç ã o.

Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .
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As perguntas com p l em en t a res que perm i-

tiram aprofundar sobre o nível de conhecim en-

to e a ex periência do en trevi s t ado, com cad a

um dos mecanismos de parti c i p a ç ã o, fora m

feitas àqu eles que afirm a ram con h ecer a su a

ex i s t ê n c i a .

Con s elho Municipal de Saúde (CMS)

Dos en trevi s t ados que afirm a ram con h ecer

o CMS, cerca de 37,8% eram do Cabo de 4 7 , 1 %

de Ca m a ra gi be (Figura 1). Q u a n dose per g u n-

tou para que servia este co l egi ado, as re s po s t a s

foram pon tuais e va ri ad a s ; a penas 4,6% da

a m o s tra , de ambas as loc a l i d ade s , re s pon dera m

de forma mais perti n en te , se bem que as de-

mais re s postas tiveram um certo grau de acer-

to. Em torno de 16% das re s postas eram de ca-

r á ter gen é ri co, como por exem p l o, “m el h ora r

os serviços de saúde” ( F i g u ra 3). Uma impor-

t a n te proporção de en trevi s t ado s , t a n tono Ca-

bo (60,4%) como em Ca m a ra gi be (50,4%), de s-

con h ecia a finalidade do CMS.

Apenas 3,2% dos en trevi s t ados no Ca bo e

9% em Ca m a ra gi be afirm a ram que con h ec i a m

s eu repre s en t a n teno CMS. Ainda assim, fora m

mu i to po u cos os en trevi s t ados que iden ti f i c a-

ra m , com su posta coer ê n c i a , o seu repre s en t a n-

te no CMS. Q u a n to à difusão das atuações do

C M S , os re su l t ados revelam uma limitação nas

vias e no alcance de inform a ç õ e s . Apenas 3,5%

dos en trevi s t ados no Ca bo e 7,8% em Ca m a ra-

gi be receberam informações sobre a atuação do

C M S . Em ambos os mu n i c í p i o s , os en trevi s t a-

dos disseram que recebiam informações por

p a n f l eto s , fo l h eto s , mídia e, p a rti c u l a rm en te

em Ca m a ra gi be , a met ade del e s , pelo jornal do

mu n i c í p i o.

As ex periências dos en trevi s t ados com o

CMS foram inex pre s s iva s . Cerca de 1,0% do

Ca bo e 2,4% de Ca m a ra gi be assisti ram a algu-

ma das reuniões do CMS (Figura 2). Do mes-

mo modo, m enos de 1% dos en trevi s t ados do

Ca bo e 3,5% dos de Ca m a ra gi be parti c i p a ra m

em el eições para a escolha de con s el h ei ros mu-

nicipais de saúde. Nas duas localidades, a m a i o-

ria parti c i pou das reuniões do CMS para de-

nunciar probl emas que en con travam nos servi-

ços de saúde e, em men or propor ç ã o, p a ra se i n-

formar sobre a situação de saúde do mu n i c í p i o.

Con ferências de Saúde

Os re su l t ados do inqu é ri to pop u l ac i on a l

revel a ram que 10% da amostra do Ca bo e 12%

da de Ca m a ra gi be con h eciam as con fer ê n c i a s

de saúde (Figura 1). E s tes en trevi s t ado s , qu a n-

do qu e s ti on ados sobre a finalidade de s tes en-

con tro s , a pre s en t a ram uma va ri ed ade de re s-

postas gera i s , a lu s ivas ao deb a te em busca de

s o luções para os probl emas dos serviços e do

s i s tema de saúde , como também re s postas refe-

Fi g u ra 2
Taxa de utilização de cada um dos mecanismos insti tu c i onais de parti c i p a ç ã o.

Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .
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ren tes ao interc â m bio de informações em saú-

de . Aprox i m ad a m en te 25% de s tes en trevi s t a-

do s , nos dois mu n i c í p i o s , de s con h eciam a fina-

l i d ade das con ferências (Figura 4). Nas duas lo-

c a l i d ade s , a penas cerca de 0,6% disse que havi a

p a rti c i p ado de alguma con ferência de saúde ,

nos últimos 5 anos (Figura 2).

Caixas de qu eixas e su ge s t õ e s

No Ca bo, 43,2% afirm a ram con h ecer a cai-

xa de qu eixas e su gestões en qu a n toem Ca m a-

ra gi be esta proporção foi de 41,7% (Figura 1).

In d a gou-se a estes en trevi s t ados qual era a su a

opinião qu a n to ao en c a m i n h a m en to dado pe-

los serviços de saúde às informações co l et ad a s

por este mec a n i s m o. Em torno de 53,5% do s

en trevi s t ados de Ca m a ra gi be e 43,5% dos do

Ca bo op i n a ram que as unidades de saúde ana-

l i s ava m , re s pondiam e proc u ravam mel h ora r

s eus serviços com base nestas inform a ç õ e s . Ao

con tr á ri o, 42,5% dos en trevi s t ados do Ca bo e

33,7% dos de Ca m a ra gi be não ac red i t avam qu e

as demandas apre s en t adas recebe s s emalguma

a tenção por parte dos serviços (Figura 5).

No que se refere às ex periências com a caixa

de qu eixas e su ge s t õ e s , detectou-se que a taxa de

uti l i z a ç ã o, em ambos os mu n i c í p i o s , foi de apro-

x i m ad a m en te 4% (Figura 2). As razões que leva-

ram estes en trevi s t ados a utilizá-la foram simila-

res em ambas as loc a l i d ade s , t a n to em propor-

ç ã o, como em con te ú do. Aprox i m ad a m en te 30%

uti l i z a ram para reclamar sobre o aten d i m en to

( qu eixas do médico, falta de fich a s , etc ) , en qu a n-

to quase 70% dos en trevi s t ados se motiva ra m

p a ra el ogiar ou dar su gestões sobre os servi ç o s .

D i s qu e - s a ú de

De s t acou-se a ex pre s s iva proporção de in-

d iv í duos que afirm ava con h ecer o disqu e - s a ú-

de , repre s en t a n do 57,2% dos en trevi s t ados do

Ca bo e 61,9% dos de Ca m a ra gi be (Figura 1).

Foi questionado aos entrevistados para que s er-

via este mec a n i s m o ; em ambos os mu n i c í p i o s ,

em torno de 22% de s c reveram que este era um

Fi g u ra 3
Di s tri buição percen tual das re s postas rel a tivas à finalidade do Con s elho Municipal de Sa ú de .

Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .
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Fi g u ra 4
Di s tri buição percen tual das re s postas rel a tivas à finalidade das Con ferências de Sa ú de .

Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .

Fi g u ra 5
Di s tri buição percen tual das re s postas sobre os proced i m en tos re a l i z ados nos serviços com as qu eixas e su ge s t õ e s .

Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .
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m ecanismo de participação de s ti n ado a vei c u-

lar informações e qu ei x a s . Uma boa propor ç ã o

dos en trevi s t ado s , t a n tono Ca bo (39%), com o

em Ca m a ra gi be (50%), re s pon deu que o dis-

qu e - s a ú deera um meio para facilitar o aten d i-

m en to, com o, por exem p l o, “m a rcar con su l t a s”

ou “chamar a ambu l â n c i a”. A finalidade de s te

m ecanismo não foi iden ti f i c ada por 38% do s

en trevi s t ados do Ca bo e por 25,7% em Ca m a-

ra gi be (Figura 6). As ex periências com o dis-

qu e - s a ú de foram inex pre s s iva s . No Ca bo, a pe-

nas 1,5% dos en trevi s t ados re a l i zou alguma li-

gação e em Ca m a ra gi be 3,5% (Figura 2).

O uvi doria de Saúde

De todos os mecanismos de parti c i p a ç ã o

e s tu d ado s , a Ouvi doria de Sa ú de era o men o s

con h ec i do e foi lem brado por apenas 4,5% da

a m o s tra do Ca bo e por 6% da de Ca m a ra gi be

( F i g u ra 1). Dos que sabiam da existência da

O uvi doria de Sa ú de , a maioria não sabia qu a l

era a sua finalidade (81% no Ca bo e 59% em

Ca m a ra gi be ) . Os demais en trevi s t ados re s pon-

deram que a Ouvi doria servia para escutar e re-

s o lver probl emas de saúde e do sistema de saú-

de , como também re s o lver probl emas do aten-

d i m en toe receber denúncias de abu s o s . Q u a n-

to às ex periências com este mec a n i s m o, a pen a s

uma pe s s oa de Ca m a ra gi be afirmou que o ha-

via uti l i z adonos últimos 5 anos (Figura 2).

Procon

Den tre todos os mecanismos insti tu c i on a i s

e s tu d ado s , o Procon era o mais con h ec i do e foi

l em brado por 76,9% da amostra no Ca bo e por

80,9% em Ca m a ra gi be (Figura 1). No que se

refere a sua finalidade , as re s postas apre s en t a-

das pelos en trevi s t ados foram as mais perti-

n en te s , ainda assim, nas duas loc a l i d ade s , cerc a

de 30% dos que o con h eciam não sabiam para

que servi a . Em ambos os mu n i c í p i o s , a prox i-

m ad a m en te 24% dos en trevi s t ados afirm a ra m

que este órgão tem por obj etivo defen der o

con su m i dor. As demais re s postas se referiam a

temas pon tu a i s , se bem que rel ac i on ados com

a s pectos econ ô m i cos que envo lviam a pro te ç ã o

do con su m i dor. A prestação de informações e

defesa dos direi to s , em gera l , foram citadas por

cerca de 7% no Ca bo e 12,3% em Ca m a ra gi be .

Nos dois mu n i c í p i o s , foi inex pre s s iva a propor-

ção de en trevi s t ados que rel ac i onou o Procon

com a saúde (Figura 7).

Apesar de mu i to con h ec i do, a penas cerc a

de 4% dos en trevi s t ado s , de ambas as loc a l i d a-

de s , tiveram ex periência com o Procon (Figura

2 ) . Os motivos da proc u ra foram vários e, ge-

ra l m en te , rel ac i on ados com probl emas de or-

dem econ ô m i c a . No que diz re s pei to às re s po s-

tas às dem a n d a s , a maior parte dos en trevi s t a-

dos con s i derou po s i tiva as re s postas às su a s

qu ei x a s , 53% no Ca bo e 72% em Ca m a ra gi be .

Fi g u ra 6
Di s tri buição percen tual das re s postas rel a tivas à finalidade do Di s qu e - Sa ú de . Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .
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Uma men or parcela de usu á ri o s , por é m , a i n d a

s i gn i f i c a tiva , con s i derou nega tivo o retorno do

Procon , 31,3% no Ca bo e 10,3% em Ca m a ra gi-

be . Os demais en trevi s t ados esperavam re s po s-

ta no mom en to da en trevi s t a .

Formas de participar na própria
u n i d a de de saúde

Proc u rou-se iden tificar que outros mec a-

nismos de participação os usu á rios con h ec i a m

nos serviços de saúde . Pa ra tanto, foi per g u n t a-

do se ex i s ti a , nas unidades de saúde que el e s

h a bi tu a l m en te uti l i z ava m , um local ou pe s s oa

re s pon s á vel para receber as qu eixas e su ge s t õ e s .

Em ambos os municípios cerca de 24% dos en-

trevi s t ados re s pon deram que ex i s ti a . Por é m ,

22,8% no Ca bo e 29,7% em Ca m a ra gi be afir-

m a ram que não ex i s ti a , e , a prox i m ad a m en te , a

m et ade dos en trevi s t ados não sabia se ex i s ti a

ou não (52,9% no Ca bo e 45,8% em Ca m a ra-

gi be ) . E n tre aqu eles que afirm a ram a ex i s t ê n c i a

de uma pe s s oa ou de um local para recepção de

qu eixas e su ge s t õ e s , a maioria (74,0% no Ca bo ;

81,7% em Ca m a ra gi be) referiu um servi dor da

u n i d ade de saúde e um outro gru po (16,6% no

Ca bo e 8,4% em Ca m a ra gi be) afirmou qu e

ex i s tia uma caixa de qu eixas e su ge s t õ e s . Ta n to

no Ca bo, como em Ca m a ra gi be , 4,6% dos en-

trevi s t ados afirm a ram que já haviam proc u ra-

do o referi do servi dor. Em ambos os mu n i c í-

p i o s , as principais razões da proc u ra foram os

probl emas com a or ganização dos serviços e

com a prestação da assistência à saúde . Con cer-

n en te às re s postas rel a tivas às qu ei x a s , no Ca-

bo, mais da met ade con s i derou o re su l t ado

bom ou parcialmente bom, enquanto os dem a i s

d i s s eram que não houve re s posta ou de s con h e-

ciam os re su l t ado s . E s tes re su l t ados ocorrera m

de forma inversa em Ca m a ra gi be .

Em relação ao sistema de saúde , de modo

gera l , per g u n tou-se a todos os en trevi s t ado s

qual era a pe s s oa ou local que norm a l m en te

proc u ravam para prestação de qu eixas ou su-

ge s t õ e s . Cerca de 35,5% no Ca bo e 47,7% em

Ca m a ra gi be indicaram algum tra b a l h ador da

u n i d ade de saúde . Foram citadas outras instân-

c i a s , com o, por exem p l o, a prefei tu ra ou a se-

c ret a ria de saúde , por 16,4% dos usu á rios do

Ca bo e por 8,7% dos de Ca m a ra gi be . Um ter ç o

Fi g u ra 7
Di s tri buição percen tual das re s postas rel a tivas à finalidade do Procon . Ca bo de Sa n to Ago s tinho e Ca m a ra gi be , 2 0 0 0 .
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das pe s s oas re s pon deu que “não proc u rava m

ninguém e não tinham a qu em proc u ra r ”, t a n-

to no Ca bo (33,7%), como em Ca m a ra gi be

( 2 8 , 6 % ) . Ao serem per g u n t ados se já havi a m

proc u rado o local ou pe s s oa men c i on ado s , a

proporção de usuários do Cabo (9.4%) que re s-

pon deram afirm a tiva m en te foi sign i f i c a tiva-

m en te men or (p<0,05) do que en tre os de Ca-

m a ra gi be (13,2%)

D i s c u s s ã o

A amostra pode ser con s i derada repre s en t a tiva

da população dos municípios estu d ado s , devi-

do a sua natu reza prob a bi l í s ti c a , assim como os

re su l t ado s , uma vez que a estrutu ra dem ogr á f i-

ca en con trada em ambas as populações é simi-

lar à da população gera l , on de ex i s te uma con-

cen tração de pe s s oas nos estra tos mais jovens e

uma maior proporção de mu l h ere s .

Os dados soc i oecon ô m i cos são igualmen te

com p a t í veis com os proceden tes de outras fon-

te s . In d i c adores soc i oecon ô m i cos como esco l a-

ri d ade e ocupação revelam uma situação de s f a-

vor á vel nas duas comu n i d ade s , on de as pro-

porções en con tradas de analfabetismo fora m

su peri ores à taxa média de analfabetismo no

Bra s i l , que ati n ge a cifra de 12,3%, em maiore s

de 10 anos (Mi n i s t é rio da Sa ú de , 2 0 0 2 b ) . A si-

tuação mais de s f avor á vel foi ob s ervada no Ca-

bo. Pa rece ex i s ti r, por é m , uma tendência de

m el h oria em ambos os mu n i c í p i o s , uma ve z

que se ob s erva uma redução de s te índice , qu e ,

du ra n te a década de 80, s i tu ava-se em torno de

30-40% (Ação Edu c a tiva , 2 0 0 0 ) . Acom p a n h a n-

do a tendência nac i on a l , as mu l h eres apre s en-

t a ram um perfil edu c ac i onal discret a m en te

m el h or que o dos hom en s . Uma das po s s í vei s

explicações para esta diferenciação de gênero

poderia ser a com binação da pobreza e do tra-

balho infanti l , qu e , com mais freq ü ê n c i a , i m-

pel em o gru po de crianças e ado l e s cen tes do

s exo masculino a con tri buir com o su s ten to fa-

m i l i a r, l eva n do - o s , muitas ve ze s , a de s em pe-

nhar ativi d ades incom p a t í veis com o hor á ri o

e s colar (In ep, 2 0 0 2 ) .

As duas populações apre s entam um perf i l

l a boral prec á ri o, com uma taxa de de s em prego

(10,5%) sem el h a n te à regi s trada em nível na-

c i onal (9,8%). Ref l eti n do a re a l i d ade bra s i l ei ra ,

a inserção das mu l h eres no merc ado de tra b a-

lho é mais desfavorável e o trabalho manual n ã o

qu a l i f i c ado é a ocupação mais freq ü en te de s te

gru po. In formações do Dep a rt a m en to In ter-

sindical de Estu dos Estatísti cos corroboram es-

tes re su l t ados e indicam qu e , a pesar do maior

n í vel de instru ç ã o, em relação aos hom en s , a s

mu l h eres não exercem funções com p a t í veis com

a sua form a ç ã o, oc u p a n do, em maior percen-

tu a l , po s tos mais prec á ri o s , além de percebe-

rem men or remu n eração (Di ee s e , 2 0 0 0 ) . Si tu a-

ção sem el h a n te a outros paises (Art a z coz et al.,

2 0 0 3 ) .

O alto percen tual de en trevistas re a l i z ad a s

com pen s i onistas e apo s en t ados parece coeren-

te , pois é esperado que as pe s s oas que tra b a-

lham não estejam em casa nos hor á rios em qu e

foram realizadas as entrevistas. Espera-se, i g u a l-

m en te , que os gru pos de idade mais ava n ç ad a

p adeçam maior número de doen ç a s , con s i de-

ra n do que o cri t é rio de inclusão na amostra era

ter uti l i z ado os serviços de saúde nos últi m o s

qu a tro meses. Também con tri bu iu para a el e-

vação de s te percen tual o número de pe s s oa s

a po s en t adas com idade en tre 43 e 48 anos. A

m a i oria del a s , tra b a l h adores po u co qu a l i f i c a-

do s , que exerciam ativi d ades “bra ç a i s”, de sga s-

t a n tes e espo l i a tiva s , i n i c i adas na idade em qu e

deveriam estar na esco l a . A diferença nas pro-

porções de homens e mulheres aposentados po-

de ser re su l t a n te da desigual forma de inser ç ã o

das mu l h eres no merc ado labora l . Além da ta-

xa su peri or de ocupação regi s trada en tre os ho-

m en s , e s te gru po ocupa também os po s tos de

trabalho de mel h or qu a l i d ade , os quais podem

a s s eg u rar a relação de em prego form a l . De s t a

form a , os hom ens têm maior ga ra n tia em ter-

mos de ben efícios sociais re su l t a n tes da “c a rtei-

ra assinad a”, den tre el e s , a apo s en t adori a .

De uma manei ra gera l , pode-se con s i dera r

que ainda é limitado o nível de informação da

população estu d ada sobre os mecanismos ins-

ti tu c i onais de parti c i p a ç ã o,qu er seja indivi du a l

ou co l etivo. E m bora ocorra certa difusão da

existência dos diferen tes mecanismos en tre a

pop u l a ç ã o, uma proporção con s i der á vel do s

en trevi s t ados afirmou de s con h ecer os mec a n i s-

mos insti tu c i onais diretos de parti c i p a ç ã o. A

gra n de maioria tinha con h ec i m en toapenas do

Procon , o mecanismo insti tu c i onal indireto es-

tu d ado. Do mesmo modo, em ambas as loc a l i-

d ade s , o obj etivo de cada um dos mec a n i s m o s

foi def i n i do por ações pon tuais ou ex pre s s õ e s

gen é ricas rel ac i on adas com a atuação dos ser-

viços de saúde , i n d i c a n do um con h ec i m en to li-

m i t ado da população sobre os mecanismos de

p a rticipação soc i a l . As causas de s te baixo nível

de informação são, provavel m en te , m ú l ti p l a s .
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A existência do CMS era con h ecida por qu a-

se met ade da população estu d ada em Ca m a ra-

gi be e numa proporção um po u co men or no

Ca bo, em bora apenas uma parte desses en tre-

vi s t ados soubesse explicar a sua finalidade . Mu i-

to men or ainda era a informação da pop u l a ç ã o

s obre as con ferências de saúde . E s tes são os

dois principais mecanismos insti tu c i onais de

participação social em saúde, estabelecidos com

c a r á ter de obri ga tori ed ade no marco legal fe-

dera l . Sua existência e suas funções deveri a m

s er mais bem con h ecidas pela pop u l a ç ã o, u m a

vez que são os mecanismos em que deveria ter

lu gar a con sulta ampliada à soc i ed ade (Ba rro s ,

1 9 9 4 ) , s en do, port a n to, e s s enciais na dem oc ra-

tização dos serviços de saúde . Por um, l ado este

re su l t ado indica uma difusão limitada das in-

formações sobre a atuação dos CMS e con fe-

r ê n c i a s . Por outro lado, l eva a qu e s ti onar o pa-

pel dos con s el h ei ros comu n i t á rios e dos parti-

c i p a n tes nas con fer ê n c i a s , qu a n toa sua capac i-

d ade de reco l h er e ex pressar os interesses da so-

c i ed ade que repre s entam (Pe s s o to et al. , 2 0 0 1 ;

Wen d h a u s en e Ca pon i , 2 0 0 2 ; L a bra , 2 0 0 2 ) . O s

con s el h ei ros são os receptores das capac i t a ç õ e s

s obre os CMS e deveriam con s ti tu i r-se em el o s

en tre a comu n i d ade e os serviços de saúde . Um

el em en to que pode estar influ i n do é a ex i s t ê n-

cia de uma ampla tradição de com port a m en to s

a utori t á ri o s , em todos os níveis de govern o,

que levam à con cen tração de informações e to-

m ada de decisões na cúpula do poder, s em qu e

ex i s t a , em verd ade , um interc â m bio de infor-

mações e opiniões com a pop u l a ç ã o, s en do re s-

tri n gida a participação dos con s el h ei ros comu-

n i t á rios (Va ll a , 1 9 9 8 b ; Si lva & Labra , 2 0 0 1 ) .

O disqu e - s a ú de e o Procon , dois mec a n i s-

mos insti tu c i onais de participação indivi du a l ,

foram os mais con h ec i dos pelos en trevi s t ado s .

Is to poderia ser re su l t a n te das informações qu e

a p a recem com certa freqüência sobre estes me-

canismos nos diversos meios de comu n i c a ç ã o

de massa (o número do disqu e - s a ú de , por exem-

p l o, f i g u ra nos jorn a i s , na seção de uti l i d ade

p ú bl i c a , ju n to com outros números de tel efon e

de urgências), vi s to que também se iden ti f i c a

um alcance limitado do con h ec i m en to em re-

lação às suas caracter í s ticas como mec a n i s m o

de participação em saúde . O disqu e - s a ú de fun-

c i ona para a população en trevi s t ad a , pri n c i p a l-

m en te , como um veículo de informações ou fa-

c i l i t ador do aten d i m en to. O Procon , a pesar de

o mais con h ec i do, é rel ac i on ado apenas com o

um serviço de caráter estri t a m en te econ ô m i co

e não por sua po s s í vel relação com os servi ç o s

de saúde . Por outro lado, é import a n te de s t ac a r

que se o Procon é con h ec i do por seu papel eco-

n ô m i co, isso se deve à rel evância nac i onal con-

qu i s t ada com a difusão de informações acerc a

de sua atuação em causas rel ac i on ad a s , pri n c i-

p a l m en te , com o sistema financei ro habi t ac i o-

n a l . Foi a atuação do órgão, d a n do re s posta aos

probl emas apre s en t ado s , o que con tri bu iu para

que o serviço fosse divu l gado na mídia e ga-

nhasse a confiança e apoio da população (Fu n-

dação Procon São Pa u l o, 2 0 0 1 ) .

A aprec i á vel proporção de en trevi s t ado s

(42%) que con h ecia as caixas de qu eixas e su-

gestões parece que está influ en c i ada pela ex i s-

tência de s temecanismo em divers i f i c ados esta-

bel ec i m en to s , f req ü en t ados habi tu a l m en te pel a

pop u l a ç ã o, como por exem p l o, os su perm erc a-

do s . Fa to corroborado pela qu a n ti d ade de re s-

postas afirm a tivas em ambos os mu n i c í p i o s ,

a pesar de terem dispon í vel este mecanismo de

forma re s trita nos po s tos e cen tros de saúde e

também pelas re s postas que indicavam outro s

m o tivos para havê-las uti l i z ado, além dos rel a-

c i on ados com a saúde . É import a n te de s t ac a r,

por é m , o po tencial de s temec a n i s m o, vi s toqu e

uma boa proporção dos en trevi s t ados mostra-

va uma opinião po s i tiva acerca do proce s s am en-

to das qu ei x a s , mas sem esqu ecer que para su a

efetivação deveria estar inseri do num sistem a

que perm i tisse aos serviços dar uma re s po s t a

( Calnan et al. , 1 9 9 8 ) .

Em Ca m a ra gi be , o nível de informação so-

bre os mecanismos de participação em saúde

foi con s i s ten tem en te mel h or do que em Ca bo.

As causas desta mel h or difusão do con h ec i-

m en to em Ca m a ra gi be necessitam de maior

a n á l i s e . Poderia ser re su l t a n te de uma po s s í vel

d i ferença da atuação dos mecanismos de acor-

do com a forma de gestão dos serviços de saú-

de ; de um processo de municipalização mais

a n ti go(por exem p l o, o CMS iniciou ativi d ade s

em Ca m a ra gi be em 1992 e no Ca bo em 1997);

ou ainda de um mel h or acesso à inform a ç ã o,

por se tratar de uma população predom i n a n te-

m en te urb a n a , mais próxima da capital.

Den tre os mecanismos insti tu c i onais de

p a rti c i p a ç ã o, as mais altas taxas de uti l i z a ç ã o

corre s pon dem ao Procon , às caixas de qu ei x a s

e su gestões e não se referem ao âmbi to da saú-

de . Estas cifras são inferi ores àqu elas en con tra-

das no estu do re a l i z ado na Co l ô m bi a , on de o

Serviço de Atenção ao Usu á rio dos serviços de

s a ú de apre s en tou uma taxa de utilização de

8,6% (Mo s qu era et al., 2 0 0 1 ) . O percen tual de

p a rti c i p a ç ã o, por é m , é mais próximo ao estu do
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da Co l ô m bia (aprox i m ad a m en te 11%), qu a n-

do se con s i deram as qu eixas diretas ao pe s s oa l

de saúde , nos cen tros ou em outras instâncias

do sistema de saúde . A carência de parâmetro s

de com p a ração leva ao qu e s ti on a m en tode qu a l

s eria o nível de utilização dos mecanismos de

p a rticipação que poderia ser con s i derado acei-

t á vel ou de s ej á vel , l eva n do-se em con s i dera ç ã o

os obj etivos alcançáveis por meio de cada mec a-

n i s m o. Nesse sen ti do, o estu do proporc i ona u m a

base de referência para futu ras com p a ra ç õ e s .

A participação indivi dual ou co l etiva sem-

pre pre s supõe custo s , t a n to de tem po, com o

p s i co l ó gi co s . Nesse sen ti do os indivi duos po-

dem decidir não parti c i p a r, só atu a rem se per-

ceberem que têm a capac i d ade de influ en c i a r

nos re su l t ado s , que a sua pre s ença é impre s c i n-

d í vel , e que con s eguirão ben efícios (Kl ei n , 1 9 8 4 ) .

A utilização dos mecanismos de parti c i p a ç ã o

i n s ti tu c i onais pode ser uma opção inadequ ad a

se a população não ac redita que possa levar a

mudanças (Va ll a , 1 9 9 8 b ) . A freqüência da qu ei-

xa oral direta poderia indicar a nece s s i d ade de

se implantarem mecanismos por meio do s

quais seja po s s í vel uma interação direta usu á-

ri o - pe s s oal de saúde , com o, por exem p l o, u m

s erviço de atenção ao usu á ri o, em que se po s s a

obter uma re s posta ao probl ema (V á z quez et

a l. , 2 0 0 3 ) . A proporção não de s pre z í vel dos en-

trevi s t ados que afirmou “não proc u rar nin-

g u é m” nos serviços de saúde , poderia indicar

uma falta de confiança nos re su l t ado s , uma ve z

que, em ambos os municípios, registrou-se u m a

proporção con s i der á vel de pe s s oas que ac red i t a

que os serviços não tomam nen huma provi-

dência com as demandas apre s en t adas por in-

termédio das caixas de qu eixas e su ge s t õ e s . An a-

l i s a n doa ex periência do Procon , é plausível es-

perar que a informação e confiança da pop u l a-

ção sobre estes mecanismos de parti c i p a ç ã o

m el h orarão na medida em que os re su l t ados de

suas atuações sejam também con h ec i dos e re s-

pondam às nece s s i d ades da pop u l a ç ã o.

Con clu s ã o

Seg u n do Stone (1992), um gra n de probl em a

na promoção da participação no con tex to da

a tenção pri m á ria de saúde é que se trata de

uma po l í tica imposta de s de os níveis cen trais e

que en f renta oposição dos disti n tos níveis do

s i s tem a , s en do, em gra n de parte percebi do, co-

mo um imposição ex tern a . No Bra s i l , as po l í ti-

cas de participação social são o re su l t ado de

anos de luta e pressões pela dem oc ra tização do

E s t ado (Pe s s o to et al. , 2 0 0 1 ; Si lva & Labra , 2 0 0 1 ) .

Estas po l í ticas leva ram a mudanças or ga n i z a-

c i onais com a criação de divers i f i c adas port a s

de en trada indivi duais e co l etivas para a parti-

cipação da população no sistema de saúde . O s

re su l t ados de s te estu do evi den c i a m , por é m ,

que o desafio con ti nua sen do mel h orar a for-

ma de pôr em pr á tica as con quistas estabel ec i-

das no plano legal (Bosi & Af fon s o, 1 9 9 8 ) .

Apenas uma parte da população con h ece a

existência dos mecanismos insti tu c i onais de

p a rticipação co l etivos e indivi duais e a infor-

mação se mantém em níveis su perf i c i a i s . Do

mesmo modo, só uma pequ ena proporção da

população utiliza os mecanismos institucion a i s ,

s i tu a n do a população estu d ada no patamar da

i n formação (Ars tei n , 1 9 6 9 ) , ainda lon ge do al-

m ejado con trole soc i a l . E s tes re su l t ados apon-

tam a debi l i d ade das estra t é gias de divu l ga ç ã o

da existência dos mecanismos e de como fun-

c i onam os re su l t ados de suas atuações e da in-

formação de como parti c i p a r. O indivi duo e a

co l etivi d ade devem dispor da su f i c i en te infor-

mação sobre a atuação dos serviços de saúde

p a ra determinar se, com o, qu a n do e com qu em

deve atu a r. A informação é fundamental para o

recon h ec i m en to dos mecanismos como op ç ã o

p a ra a atuação ju n to aos servi ç o s . Is to implica

proporc i onar um con ju n to de ações que requ e-

rem a divu l gação de s tes mec a n i s m o s , com o

também a apre s entação de re s postas às nece s s i-

d ades da população que reforçarão o con h ec i-

m en to e a confiança nestes mec a n i s m o s .
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